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Szerzd: dr. Sallay Péter

I. ALAPVETO MEGFONTOLAS
I/1. A PROTOKOLL ALKALMAZASI / ERVENYESSEGI TERULETE / BEVEZETESENEK ALAPFELTETELE

A gyermekkori kronikus veseelégtelenségben szenved$ gyermekek kezelését, gondozasat (a
betegség tin. konzervativ kezelési fazisdban) az ebben jaratos, lehetGség szerint gyermekgyogyasz-
és nefrolégus-szakvizsgaval rendelkezd szakemberek végezzék.

A dializiskezelés — mivel specidlis felszereltséget és szakembergardat igényel — a kezelésre
akkredialt dializiskozpontban végezhetd.

1/2. DEFINiCIO
1.2.1. Patofiziol6gia

Krénikus veseelégtelenségen (KVE) a vese vizeletkivéalaszt6 és hormondlis funkciéjanak fokozatos,
irreverzibilis besztikiilését értjiik.

Alapjaban véve egy folyamatrdl van sz6, amely magaban foglalja mind a glomerularis filtraciés
rata (GFR) fokozatos megkevesbedését, mind a tubularis-interstitialis sejtek el6rehaladé
funkciézavarat.

A barmilyen okbdl kialakult definitiv glomerulotubularis karosodas kovetkeztében — még ha ez
kezdetben a nephronok kis szamat érintette is — egy onmagat fenntart6 és erésits, veseparenchymat
pusztité folyamat indul be, amely el6bb-utébb terminalis veseelégtelenséghez vezet.

1.2.2. Kivalt6 tényezék

Gyermekkorban az esetek mintegy felében az alapbetegség congenitalis/herediter
(vesehypoplasiak, -dysplasidk, obstruktiv uropathidk, refluxnephropathiak, cystinosis, oxalosis, a
polycystas vesebetegség autoszom, recessziv formdja, Alport-szindréma stb.). Az esetek méasik
felében un. szerzett megbetegedésrdl van sz6: kronikus glomerulonephritisek (els6sorban fokalis-
szegmentalis glomerulosclerosis [FSGS], tovabba membranoproliferativ glomerulonephritis
[MPGN]), autoimmun betegségek, vasculitisek (Schonlein-Henoch-nephropathia, szisztémds
lupusnephritis [SLE], Wegener-granulomatosis) interstitialis nephritis, sporadikus haemolyticus
uraemias szindroma (HUS), ill. hypoxids vesekarosodas (pl. postnatalis hypoxia) stb.

1.2.3. Kockazati tényezSk

A velesziiletett vesebetegségeknél a hugyuti anomalidkat kisérd visszatérs tubulointerstitialis
nephritisek, mig a velesziiletett betegségeknél bizonyos genetikai mutaciok tekintheték kockéazati
tényezSknek. Mindkét csoportban a (nem megfelelGen kezelt) hipertonia és a proteinuria
ugyancsak annak szamit.
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1.2.4. A krénikus veseelégtelenség beosztasa

A veseelégtelenség folyamata a renalis funkciok besztikiilésének mértéke szerint kiillonb6zd
stddiumokra oszthat6. Megjegyzendd, hogy bar a beosztas — szokdsos médon — a glomerulusfunkciét
tiikr6z6 GFR-en alapszik, a tubularis miikodészavar romlasat is szem el6tt kell tartani.
¢ Korai veseelégtelenség: a GFR csokkenése nem haladja meg az életkornak megfelel§ érték 50%-
at (60-90 ml/min/1,73 m?2). Kifejezett klinikai tiineteket még egyaltalan nem, vagy alig okoz.
¢ Krénikus veseelégtelenség: a GFR értéke az életkori standard 10-50%-a kozott van (15-60
ml/min/1,73 m2). Mér egyre inkabb elStérbe keriilnek a klinikai tiinetek, kiilondsen akkor, ha a
GFR 25% ala kertil.
¢ Terminélis veseelégtelenség: errdl a stadiumrol akkor beszéliink, ha a GFR az életkori
normalérték 10%-a vagy annal kevesebb (<10-15 ml/min/1,73 m2). Vesepoitl6 kezelést (dializis,
transzplantacio) tesz sziikségessé.
¢ Urémia: Osszetett tlinetcsoport, melynek hétterében stlyos vesemtikodési zavar all, a GFR értéke
a normal 10%-a alatt van.

1/3. PANASZOK / TOUNETEK / ALTALANOS JELLEMZOK

A kronikus veseelégtelenség kialakulhat ismert vesebetegség talajan, de gyakran az alapbetegséget
nem ismerik fel, a tiinetek lappangva, honapok, évek alatt alakulnak ki. A panaszok, ill. tiinetek
sulyossidga a veseelégtelenség stadiumatol és az alapbetegségtdl fliggnek.

1.3.1. Jellemz§ kezdeti tiinetek:

* higyuti malformécidk, polycystas vesebetegség esetén: polyuria, polydipsia, acidézis, elektrolitzavar;
¢ glomerulopathiak esetében haematuria, proteinuria, hipertonia, 6déma.

1.3.2. Progressziv veseelégtelenség stdidiumaban mindkét csoportban:
¢ oliguria, hiperténia, 6déma, anémia, elektrolitzavar, osteodystrophia, névekedési elmaradas.
1.3.3. Terminalis veseelégtelenség

Klinikai jellemzdi: faradékonysag, étvagytalansag, a novekedés és a testsuly gyarapodasanak
elmaradasa, hanyinger, hanyas, viszketés; urémids pericarditis alakulhat ki. A folyadék- és
elektrolit-haztartds instabilitasa vagy zavara kovetkeztében 6déma, hyperkalaemia, hypocalcaemia,
hyponatraemia, acidézis 1éphet fel, a megfelel klinikai tiinetekkel. Végiil is az urémia kémahoz,
halalhoz vezet; az adekvat dializiskezelés ezt az allapotot kell, hogy kivédje, megelSzze.

1/4. A BETEGSEG LEIRASA
1.4.1. Erintett szervrendszerek

A kronikus veseelégtelenség — stlyossagi foka szerint — a vese vizeletkivéalasztd és hormondlis
funkcidja mellett érinti a szivmiikodést, a keringést (hipertonia, atherosclerosis, cardiomyopathia),
a csontrendszert (osteodystrophia, rachitis), a gyomor-bél traktust (krénikus gastritis), a belsé
elvédlasztasu mirigyeket (késsi pubertas, novekedési elmaradas, hyperparathyreosis) és az
idegrendszert (mentélis elmaradds, periférids neuritis).
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1.4.2. Genetikai hattér

Szamos gyermekkori veseelégtelenség mutat autoszomalis recessziv 6oroklésmenetet (pl. polycystas
vesebetegség, cystinosis, oxalosis, mig az Alport-szindréma pl. X-kromoszémahoz kotott korkép).
Ugyancsak ismert az FSGS bizonyos formajanak, a finn tipusti nephrosisnak vagy a Denys-Drash-
szindromdanak a genetikai hattere. Szdmos kutatés folyik a hugyuti malformaciok genetikdjanak
felderitésére.

1.4.3. Incidencia / Prevalencia / Morbiditds / Mortalitds Magyarorszagon

Nem rendelkeziink megbizhat6 adattal a gyermekkori krénikus veseelégtelenség magyarorszagi
incidenciajara és mortalitdsara vonatkozéan. A nemzetkozi statisztikai felmérések arrél adnak
tajékoztatast, hogy a mar vesepo6tlo kezelést igényld uj, 15 éves kor alatti gyermekek szama mennyi.
A European Dialysis and Transplant Association (EDTA) rendszeresen kozzétett adatai szerint a
fejlett eurdpai orszagokban évente 1 milli6 15 év alatti gyermeklakosra szamolva 3-6 1j betegnél
kezdenek valamilyen tipust vesep6tld kezelést. Az elmult évtized soran ez a szam Osszességében
valtozast nem mutatott, azonban az egyes korcsoportokon beliil aranyeltolédas volt megfigyelhetd.
Eszerint novekszik a kisgyermekkorban (5 éves kor alatt) megkezdett kezelések ardnya, mig az
5-15 évesek aranya némileg csokken. A prevalencia is fokozatos novekedést mutat, a fejlett eurépai
orszagokban a teljes populacidra szamolva ez 25-45/milli6 lakos.

A gyermekkori veseelégtelenség tehat nem gyakori betegség, és mind az incidencia, mind a
prevalencia lényegesen kisebb, mint a feln&tt populacidban.
A nemzetkozi mortalitdsi adatok szerint a vesep6tld kezelésben (életkor, alapbetegség és
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dializiskezelési mdd szerint némileg eltérSen) az 5 éves tulélés 80-85% kortil van.
I.4.4. Jellemz§ életkor

A dializiskezelést igénylS kronikus veseelégtelenségnek mind az incidencidja, mind a prevalencidja
az életkor el@rehaladtaval (a csecsemd- és kisgyermekkortdl a fiatal felnSttkorig) fokozatosan
novekszik. Nemek kozti kiilonbség az alapbetegség szerint figyelhetd meg: pl. obstruktiv uropathia
elsGsorban fitiknal fordul elé.

I/5. GYAKORI TARSBETEGSEGEK

A krénikus veseelégtelenség — a korkép komplexitdsa miatt — szamos szervet, ill. szervrendszert is
érint (1. [.4.1. pont).

II. DIAGNOZIS

I1.1. A VESEMUKODES DIAGNOSZTIKAJA

A krénikus veseelégtelenség diagndzisa és stlyossdaganak megitélése a szérum-kreatininszint, ill. az
endogén kreatininclearance (ECC) meghatarozasan alapszik. Figyelembe kell venni az életkornak

megfelel normalértékeket.

Az ECC meghatarozhat6 a percdiuresis, a szérum és vizelet kreatininértékei alapjan, ehhez
altalaban 24 6ras vizeletgytijtés és minimum kb. 1 ml/perc diuresis sziikséges.

2006. OKTOBER GYERMEKGYOGYASZATI UTMUTATO




VESEELEGTELENSEG

Képlete:

ECC = [Usyeatin (Umol/1) x V (ml/perc)] /' Pyreatinin (Umol/1)

Ahol U a gyftijtott vizelet kreatininkoncentracidja, V a percdiuresis, P a szérumkreatinin.
Normalértéke gyermekkorban 80-120 ml/perc/1,73 m? testfelszin.

Van lehetGség vizeletgytijtés nélkiili ECC-meghatarozasra is, ennek képlete:

ECC = [testmagassag (cm) x K] / Sej eatinin (Mg/dl)

Ahol a K életkor szerint valtozé szorz6 (0,55 fiak 2-12 és lanyok 2-18 éves kor kozott, 0,7 fitk
13-18 éves korban, 0,45 kisdedeknél, 2 éves kor alatt és 0,33 csecsemSknél 2,5 kg alatt).

(A szérum-kreatininkoncentracié pmol/I-b6l mg/dl-re valé atszamitasandl az oszt6 88,4.)

I1.2. ANAMNEZIS

A szokésos anamnesztikus adatokon beliil kiemelkedd fontosség:
a) csalddban el6fordul6 orokletes vesebetegségek felderitése, orokletes vesebetegség diagndzisa
esetén a csalddtagok (beleértve a beteg testvérét, testvéreit) sztir6vizsgalata sziikséges;
b) a beteg alapbetegsége, annak lefolyésa;
c) az aktualis folyadékforgalom, ill. annak véltozasa;
d)a szomatikus és mentalis fejlédésmenet.

Meg kell jegyezni, hogy a kronikus veseelégtelen, mar vesep6tlo kezelést igényld 1j betegek
mintegy 30%-at felderitetlentil, megel6z6 gondozas nélkiil ismerik fel.

I1.3. FIZIKALIS VIZSGALATOK

A szokasos fizikalis vizsgalaton beliil kiemelked§ fontossagu: altalanos dllapot, szomatomentalis
fejlettség, 6déma, hipertonia, kardidlis dllapot, hasi tapintasi lelet. Az érstatus a hemodializis
bevezethet&sége miatt bir jelentGséggel.

I1.3.1. Kotelez$ diagnosztikai vizsgalatok

I1.3.1.1. Kotelez6 (minimadlisan elvégzendd) laboratoriumi vizsgalatok:
¢ szérum: kreatinin, karbamid-nitrogén, C-reaktiv protein (CRP), szérumelektrolit, transzferazértékek,
Osszfehérje, albumin, koleszterin, triglicerid, vércukor, vérkép, se. vas, Astrup, PTH;
* vizelet: 24 6rés volumen, kreatinin, fehérje, elektrolitkoncentracio.
A laboratériumi eredményeket befolyasolja a dehidraltsag, a hypercholesterinaemia.

I1.3.1.2. Képalkoto vizsgalatok:
* Mellkas- és kéztSrontgen, hasi ultrahangvizsgalat, echokardiografia.

11.3.1.3. Egyéb:
* 24 6ras vérnyomasmérés (ABPM), szemészeti vizsgalat (fundus hypertonicus?),
oszteodenzitometria (ODM), brain natriuretic peptid (BNP).

I1.4. DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA

Uj betegnél besztikiilt vesefunkci6 észlelése soran eldontendd: akut veseelégtelenségrsl van-e sz6,
ill. fennall6 krénikus veseelégtelenség akut exacerbatiéjarol.
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ITI. KEZELES
ITI/1. NEM GYOGYSZERES KEZELES
III.1.1. A megfelelS egészségiigyi ellatas szintje: 1asd 1/1. pont.

IMI.1.2. Specidlis 4polési teenddk: a testsiily, a vérnyomas rendszeres mérése és a folyadékforgalom
szoros kovetése elengedhetetlen.

III.1.3. Fizikai aktivitas: a szomatomentalis és a kardialis allapottol fiiggé mértékben a fizikai
aktivitas javasolhaté mind a csontanyagcsere, mind a pszichés rehabilitacié érdekében.

III.1.4. Diéta: a veseelégtelenség aktualis foka szerint kell beallitani a natrium-, kalium-, kalcium- és
foszfortartalmu ételek fogyasztasat. Pozitiv kaloria- és fehérjebalanszra kell torekedni. A
folyadékfogyasztast a diuresis mennyisége szerint kell szabalyozni.

III.1.5. Betegoktatas: alapvetS, hogy mind a beteg, mind az 6t gondozé csaladi kornyezet tisztdban
legyen a betegség természetével, a megengedhetd és nem megengedhets étkezéssel,
folyadékfogyasztassal. Erre a célra részben irdsos tajékoztaté anyagot kell a szamukra atadni,
részben (ismételt) szobeli tandcsadas sziikséges.

III/2. GYOGYSZERES KEZELES
II1.2.1. A megfelel§ egészségiigyi ellatas szintje: 1asd I/1. pont.

II1.2.2. Specidlis apolasi teendSk: a sziikséges gyogyszerek rendszeres beadasa, ill. szedése,
valamint ennek ellen6rzése elengedhetetlen. A beteg és csaladja szadmara részletes, ismételt
felvilagositasra van sziikség az egyes gyogyszerek jelentGségérsl, hatasarol, mellékhatdsarol.

II1.2.3. Ajanlott gyogyszeres kezelés, gydgyszercsoportonként:

a) diuretikum, a rezidudlis diuresis fokozasara, egyuttal vérnyomds-szabalyozas céljabdl; a
kacsdiuretikumok és (200 pmol/1 szérum-kreatininszint alatt) a tiazidszarmazékok javasoltak;

b) antihipertenziv kezelés: angiotenzinkonvertal6 enzim (ACE-) gatlok, kalciumcsatorna-
blokkolok, béta-receptor-blokkolok, periférias és kozponti hatasu alfa-receptor-blokkoldk,
valamint ezek kombinéacioi;

¢) csontanyagcserére és a mellékpajzsmirigy-tilmtikodésre hato szerek;

d) acidézis kialakulasét kivédd szupplementécio;

e) hyperphosphataemia kivédésére a taplalékkal elfogyasztott foszfor felszivodasat intestinalisan
csOkkentd szerek;

f) hyperkalaemia kivédésére a taplalékkal elfogyasztott kalium felszivodasat intestinalisan
csokkentd szerek;

g) a renalis anaemia kezelését célz6 eritropoetin- és vaspoétlas;

h) cardiomyopathia esetén a veseelégtelenségben is biztonsaggal alkalmazhaté pozitiv inotrop
készitmény;

i) szignifikdns novekedési elmaradas kezelése céljabol (egyéb feltételek megléte esetén)
rekombindns human novekedésihormon- és szondataplélas;

j) adott hugyuti anatémiai rendellenesség esetén antibiotikus profilaxis;

k) a potencidlis vesetranszplantacié miatt sziikségessé val6 véddoltasok.
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A sorolt gyogyszeres kezelés egyes elemei a kronikus veseelégtelenség diagnosztizalasatol (a beteg
aktualis allapota és igénye szerint) mind az in. konzervativ terapias szakban, mind a
dializiskezelés idején sziikséges. A gyogyszerek dozirozasanal figyelembe kell venni azoknak
metabolizmusét, és az eldirt adagokat az aktudlis ECC szerint kell megszabni.

II1.2.4. Lehetséges jelentds interakcidk:

a) ACE-gatl6 kezelés hyperkalaemiét, kohogést okozhat;

b) egyes gyogyszerek (pl. furosemid, aminoglikozidok, vancomycin) besztikiilt vesefunkci6 esetén a
doézis vagy az adagolasi intervallum modositasat igénylik a nephro- és ototoxicitas elkertilése céljabdl;

¢) kalciumcsatorna-blokkoldk folyadékretenciohoz vezethetnek;

d)a kozponti hatasu antihipertenziv szerek mellett ortosztatikus kollapszus 1éphet fel.

I1.2.5. Kiegészit6 / Alternativ gybégyszeres kezelés: az eritropoetinkezelés hatdsat az antioxidéns
kezelés (E-vitamin) fokozhatja.

II1.2.6. Terapias algoritmusok és ajanlés:

a) antihipertenziv kezelés: az 4ltalanos elv szerint ACE-gatl6 vagy kalciumcsatorna-blokkol6
kezelés bevezetése az els6 1épés; tjabb szer bevezetésére akkor keriil sor, ha az alkalmazott
gyogyszer adagolasadnak fels6 hatarat elértiik;

b) diuretikum adasa a vizeletmennyiség végsd lecsokkenése esetén folosleges;

¢) a szubsztiticios kezelést (eritropoetin, novekedési hormon, aktiv D-vitamin) a kezelési
protokollok figyelembevételével az aktudlis sziikséglethez kell igazitani.

IT1/3. DIALIZISKEZELES
II1.3.1. A megfelelS egészségiigyi ellatas szintje: 1asd 1/1. pont.
I1.3.2. A dializiskezelés indikacidja és célja

A gyermekkori vesepo6tld kezelés a hemodializis (HD) és a peritonealis dializis (PD) kiilonbozd
formait, valamint a veseétiiltetést (NTx) foglalja magaban. Célja a termindlis renalis insufficientidban
szenvedd beteg vesemiikodésének (dializiskezelés esetében részleges) potlasa, olyan feltételek
mellett, ami a beteg szamara a lehetséges optimalis orvosi és szocilis rehabilitaciot nytjtja.

Az elmult harom évtized sordn forradalmi véltozas volt megfigyelhetS a gyermekkori termindlis
veseelégtelenség kezelésében: a hemodializis technikai lehetSségei jelentSsen fejlédtek, valamint
elterjedt az otthon végezhetd, tin. folyamatos ambulédns peritonealis dializis (CAPD) és annak
kiilonboz§ véltozatai.

A dializiskezelés megkezdésének idSpontja — kronikus, gondozott beteg esetében — tobb tényezs
egylittes figyelembevételével adhaté meg. Abszolut indikéciot jelent az urémia neurolégiai
manifeszticidja (encephalopathia stb.), befolyasolhatatlan hiperténia, hanyasok, vérzések, valamint
tiid6odéma, urémids pericarditis, jelentSs hyperkalaemia. Egyéb helyzetben az indikacié nem
ennyire éles. A cél, hogy a beteg hirtelen allapotromlédsat kivédve, ,,jolétét” megtartva kezdjiik meg
a kezelést. Ez 10-15 ml/min /1,73 m? értékre csokkent clearance-nél indokolt.

II1.3.3. A hemodializiskezelés alapelve és leirasa

A hemodializiskezelés 1ényege a beteg vérének részletekben és specialis filteren torténd
keresztiiljuttatasa, folyamatos extracorporalis keringetéssel. A (kiilonb6z8 anyagu)
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szemipermedbilis membréan egyik oldaldn (mikrokapillarisokban) aramlik a vér, a membran masik
oldalan (a kapillarisok kozotti térben) a dializalofolyadék. A kezelés sordn (konvekcid, diffizio) a
vérben 1évS urémias retencids anyagok koncentracidja csokken. A szervezet folyadéktartalma
csokkenthetd a felesleges folyadék eltavolitadsaval, mert a véroldal feldl a dializal6 oldal felé hato
nyomast (transmembranalis nyomads) alkalmazunk (ultrafiltracié). Egy hemodializiskezelés sordn a
teljes kering6 vérmennyiség tobbszor halad at a filteren.

A hemodializis technikai feltételeinek fejlédése az elmult évtizedekben lehet&vé tette, hogy ez a
tipusu vesep6tld kezelés is megvaldsithatova valt a csecsemd- és gyermekkorban, mind akut, mind
kronikus esetekben. A hemodializis berendezéseinek, amelyek nem kiilonboznek a felnStteknél
hasznalatosaktol, az alabbi, modern kovetelményeknek kell megfelelnitik:

* pontos, megbizhat6 és jol szabalyozhat6 ultrafiltracios kontroll lehetSsége;

* bikarbonatdializis megvaldsithatosdga, a sziikségnek megfelelGen véltoztathaté Na* és HCO;-

koncentraciéval (in. online vagy egyéb technika);

¢ érzékeny, kis lépésekben allithato, vagy cserélhetS vérpumpa;

¢ kis volumenti extracorporalis vérszarak (,gyerekszar”);

* biztonsagos alarm szisztéma (Iégbuborék, vérszokés, koncentracié-osszetétel stb.).

I1.3.4. Vérnyerési médok

A hemodializis alapfeltétele és egyben kritikus pontja, hogy megfelel§ vér el- és visszavezetést
tudjunk biztositani az extracorporalis keringéshez. A kronikus kezeléshez elsdsorban az
intracorporalis arteriovenosus anasztomoézis (Cimino-Brescia-sont, fisztula) kialakitasa és
mitikodésben tartasa kivanatos. Akut, vagy akutan kezdett kronikus kezelések esetén a nagy vénak
kantilalasa a vélaszthaté megoldas (v. jugularis, v. subcalvia, v. femoralis) kétlument kaniillel,
Seldinger-technikaval vagy operativ eljarassal. Kis csecsemdk vagy akar gyermekek esetében is
aranylag tartos megoldast jelenthet a tunelizalt centralis vénas kantlpar.

Az implantalt vénas kaniiloket a dializiskezelés végén tomény heparinnal kell feltolteni.

A centrélis kantil behelyezése nem optimalis vérnyerési eljaras, alkalmazésara csak feltétlentil
indokolt esetben, alternativ megoldas hidnyaban kertiljon sor. Ez esetben a subclaviapunctional
megfelel6bb a v. jugularison keresztiil bevezetett kaniil.

Hangstlyozni kell, hogy a centralis kaniilok szamos veszélyforrast jelentenek: infekcid, szepszis,
vénas sztikiilet kialakulasa stb., ezért hasznalatuk nagy odafigyelést igényel. A dializis céljara
behelyezett kantilt mas célra hasznalni még kivételesen sem ajanlott.

II1.3.5. Az extracorporalis keringés

A j6l megvélasztott szurétd (17 G) és a , 1épcsSzetes” sztirasok nagyban hozzajarulnak a fisztula
élettartaménak meghosszabbitasahoz. Gyermekeknél az egyttis (single-needle) dializistechnika a
preferdland6, melynek hatdsfoka nem marad el Iényegesen a kétt(is kezelésétol.

A csecsemdk és kisgyermekek hemodializiséhez kis tolt6volument vérszarak (és filterek) vannak
forgalomban. A cél az, hogy az extracorporalis vérmennyiség ne haladja meg a beteg keringé
vérmennyiségének 10-12%-at. Testtomegkilogrammonként 80 ml vérmennyiséget véve alapul, egy
10 kg-os kisdednél legfeljebb 80-100 ml lehet a vérszarak és az alkalmazott dializator ossztérfogata.
Labilis keringésti és kis stulyt betegnél a kiils6 vérrendszer fiziologias séval, 5%-os albuminnal
vagy vérrel valo feltoltése ajanlhatd. Bar az extracorporalis véraramlas sebességét tobb adat alapjan
és individudlisan érdemes meghatarozni, iranymutaté adat, hogy 10 kg teststuly alatt ne haladja
meg a 100 ml/percet, 1040 kg kozott pedig a (testsuly x 2,5) + 100 ml/ perc a javasolt maximaélis
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aramlas. Az antikoagulacios szerként adott heparin dézisa a dializis kezdetén 50 E/kg boluszban,
majd 50 E/kg 6ranként, folyamatos pumpdval, az tin. artérias vérszarba. Friss mtitéti seb, ill. a
beteg esetleges mensese esetében a dializis végén ekvivalens d6zist protaminra van sziikség.

II1.3.6. A hemodializiskezelés formai és fajtai

A gyermekkorban alkalmazott hemodializisformék lényegében nem kiilonboznek a felnStteknél
alkalmazhatoktdl. (Kivétel: az in. high-flux dializis altaldban nem hasznalatos.)

II1.3.7. A kezelés soran alkalmazott eszk6z6k és anyagok — a dializatorok

A dializator kivalasztdsanal a beteg testméretén kiviil figyelembe kell venni a laboratériumi
paramétereit is, valamint a hemodializiskezelés soran elérni kivant stlycsokkentés (ultrafiltracio)
mértékét. A gyari adatok alapjan szamolhat6 a kiilonbo6z6 retencidés anyagok clearance-e, melyek
koziil az ureanitrogén emelendd ki. Gyermekek kezelése sordn a cél az, hogy az ureaclearance ne
haladja meg a 3-5 ml/kg/perc értéket. Ultrafiltracidval a teststly 5%-kal csokkenthet§ anélkiil,
hogy ez a betegnek panaszt okozna. Az ultrafiltraci6 kiszdmitdsaban az egyes filterekre jellemz§
ultrafiltraciés koefficiens nyujt segitséget.

A bioinkompatibilitassal kapcsolatos kérdések, azaz allergias reakciok a filterek membréanjara,
ragaszto és sterilizdl6 anyagara vonatkozéan gyermekeknél is megfigyelhetSk (dtmeneti
fehérvérsejtszam-esés, komplementaktivalodas, ill. egyéb, anafilaktoid reakcidk). Mindez a kezelés
szoros kovetését teszi sziikségessé, valamint gondos mérlegelést igényel a valasztott dializator
tulajdonsagaival kapcsolatban. A nem kivanatos , allergids” reakcidk kivédése érdekében a filterek
kezelés el6tti alapos atmosasa (2 liter 0,9%-o0s NaCl) sziikséges.

II1.3.8. A hemodializiskezelés gyakorlata

A hemodializiskezelés gyakorisagat, ill. az egyes kezelések idStartamat individualisan lehet megadni.
A kivénatos dializis mértékének kiszamitdsdhoz a vér ureanitrogén-szintjét, ill. annak dializiskezelések
kozotti alakuldsét figyelembe véve az un. ureakinetikus modell nyjt lehetSséget, mely figyelembe
veszi az urea képzddését, valamint a rezidudlis vizelettel és a dializissel torténd tirtilését (clearance-ét).

Az ureakinetikus modell (UKM) mutatja a dializis soran eltavolitott urea mennyiségét. Ennek egyik
forméja a Kt/V szamitéas. A képletben K a dializator ureaclearance-e, t a dializis idStartama (6ra), V
az ureamegoszlasi tere, azaz a teljes viztér. Oligoanurias beteg esetében (ECC<3 ml/perc/1,73 m?)
az egymintas, un. ,single-pool” spKt/V értéket hatdrozhatjuk meg. Erre a célra szoftver is létezik,
ennek hidnyaban a Daugirdas javasolta természetes alapu logaritmusos egyenlet szolgal:
spKt/v=-In (C,/C;-0,008 x T) + (4-3,5 x C,/C;) x dBW/BW

Ahol K a dializator adott ureaclearance-e (ml/min), V az urea megoszlasi tere (ml), t a kezelési id6
(perc), T a kezelési id§ (6ra), C; és C, az ureakoncentracio a kezelés elején és végén, dBW az
interdialitikus sulyvesztés (kg), BW a testsuly a kezelés végén (kg).

Heti 3 dializiskezelés esetén a javasolt spKt/V értéke 1,4 (vagy efolott).

A fenti képlet hasznalata ismételt méréseket igényel, és a beteg normalis taplaltsagi allapotat
feltételezi. Egyszertibb megkozelitésben azt mondhatjuk, hogy a dializiskezelést ugy kell alakitani,
hogy a Kt/V értéke nagyobb legyen, mint 1,4. A mindennapos gyakorlatban az a cél, hogy a
dializis el6tti CN-érték heti atlaga ne haladja meg a 30 mmol/I1-t, ill. az urearedukcits rata (URR),
képlete: 100 x (1 — C,/Cy) heti atlaga 70%-os legyen. Ez kb. 1,3-1,4 Kt/V értéknek felel meg.
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A beteg idedlis, un. szaraz teststilydnak megallapitdsaban a vérnyomds alakuldsa, valamint a
mellkas-rontgenvizsgalat (szivnagysag, cardiothoracicus index, norm. <0,5) nyujt segitséget. A
gyermekek folyadék- (és konyhaso6-) fogyasztasat ugy kell irdnyitani, hogy a dializisek kozotti
sulygyarapodas ne haladja meg a széraz saly 5%-at.

Mivel mind az ureanitrogén-szint, mind a teststily csokkentése csak megfelel§ évatossaggal
— lassan — vihet6 végbe, egy kezelés idGtartama altaldban 4-5 ora.

I1.3.9. Az adekvat HD-kezelés

A krénikus hemodializiskezelésben részestils gyermekek komplex ellatast igényelnek, ennek
megfelel6en az adekvat ellatas széles kort feltételrendszer megvalésitasat igényli.

Személyi feltételek
A dializisosztalyon:
* csecsemd- és gyermekgyogyasz és nefrologus szakképesitéssel rendelkezd orvosok;
* nefroldgiai és gyermek-szakapoloi képesitéssel bir6 névérek (max. 3 beteg/1 névér);
e dializistechnikus;
¢ a kronikus betegek ellatasdban jaratos pszicholégus;
e dietetikus;
* a betegek csalddjanak szocidlis problémaval foglalkoz6 szocialis munkas;
* pedagodgus (részéallasban);
e adminisztrator;
¢ takarit6 személyzet.

A dializisosztalyt miikodtetS intézeten beliil:
* megfelel6 gyermeksebészeti (érsebészeti) gyakorlattal bir6 gyermeksebészeti osztaly;
* a kronikus urémids betegek ellatasaban jaratos anesztezioldgiai és intenziv osztaly;
* ligyeletet is biztosit6é radiomorfoldgiai osztaly;
® 24 6réas laboratériumi hattér.

Targyi teltételek:

* hemodializisgép: legaldbb bikarbonatkezelésre és kontrollalt ultrafiltracidra alkalmas, de
kivdnatos hemodiafiltraciora is szolgdld berendezés, az ezt a kezelési format igényls
(cardiovascularis instabilitasban szenvedd) betegek szamara;

¢ vizelGkészités: in. reverz ozmozis eljarassal;

* betegagy melletti laboratériumi diagnosztika (se. elektrolit, Ht, Hb);

* Gjraélesztéshez sziikséges felszerelés (intubalds, cardioversio), O,-ellatas és szivo;

e (az ANTSZ éaltal el6irt) légkobméter /beteg méretii dializal6tér, megfelelS betegvaroé és 6ltoz6-,
valamint szaniterhelyiségekkel.

II1.3.4. Peritonealis dializis

I11.3.4.1. Altaldnos elvek

A hashértya mint szemipermedbilis membran biztosit felszint a folyadék, a krisztalloidok, az
urémids retencids anyagok ultrafiltracidjara, ill. diffazidjara. Az Gjabb keletd, tiin. hdrompdrus-
modell elmélete szerint a peritoneumon hérom, kiillonb6z6 nagysagu porus talalhatd. A kis
molekuldju oldatok transzportja a nagyszamd, kb. 50 Angstrom (107 mm) sugard pérusokon
torténik, a nagy molekuldjt oldatoké a kisebb szdmu, mintegy 250 Angstrom sugart pérusokon
keresztiil zajlik, mig nagy ozmolaritdst peritonealis folyadék hasznalata esetén , ultra-small”
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atmérdji pérusokon keresztiil kizdrélagosan viz ultrafiltraciéja megy végbe. Ugyanakkor ellenkezd
irdnyu dramlés is 1étezik, azaz a peritoneumbdl reabszorbealddik folyadék, melynek atlagos
mértéke 1,2-1,3 ml/perc a szokdsos CAPD-kezelés mellett. Ez részben (kb. 80%-ban) a
nyirokkeringéssel torténg folyadékfelszivodas, részben, a maradék 20%, a peritoneum
kapillarishal6zatan megy végbe. A nett6 ultrafiltraciot a két folyamat ereddje adja.

Csecsemd- és gyermekkorban a peritonealis membran felszine — hasonléan a testfelszinhez — a
teststlyhoz viszonyitva a felnSttekéhez képest Iényegesen nagyobb, kozel kétszerese annak (ttkg-
onként 383 cm? versus 177 cm?2), ahogy ezt autopszias vizsgalatokkal kimutattak. Nincs azonban
egyértelmd adat arra nézve, hogy a peritonealis dializis ebbdl kovetkezSleg kétszer olyan effektiv is
lenne a gyermekeknél. Ugyancsak gyermekkori sajatossédg, hogy a peritonealis dializissel torténé
fehérjevesztés jelentGsen tobb, mint a felnGtteknél.

I1.3.4.2. A peritonealis dializis elényei:
a) kivitelezése technikailag egyszer(i, nem igényel kiilonleges felszerelést, specialis
éranasztomozist;
b) a dializis mennyisége jol adaptalhaté a beteg méretéhez tjsziilottkortol a felnGttkorig;
c) alkalmazasa biztonsagos, diszekvilibraciét nem okoz;
d)egyenletes detoxikalast eredményez, alig sziikséges diétas és folyadékmegszoritds;
e) j6 szocidlis rehabilitaciot tesz lehet6vé.

I1.3.4.3. A hastiri katéter

A peritonealis dializis kulcskérdése a megfeleléen megvalasztott és jol betiltetett hastiri katéter.
Széles korben terjedt el az tiin. Tenckhoff-katéter haszndalata, amely kiilonb6z& méretben és alakban
késziil. A betiltetés nagy tapasztalatot és szakértelmet igényel, és a katéter majdani helyzetének
el6zetes, részletes megtervezésével kezdddik. Az altaldnos gyakorlat szerint a katéter behelyezése
miitéti dton torténik, melynek soran (ellentétben a felnStteknél végzett implantacidval) részleges
csepleszreszekciora is sor kertil. A peritonealis tir minél tokéletesebb elzarasa érdekében a katéter
egy hasfali alagtiton keresztiil jut ki a felszinre, ill. ezen a szakaszon egy, esetleg két szivacsgytird is
hozzajarul rogzitéséhez, és a tunel lezarasahoz. Kivanatos tovdbba a katéter optimadlis helyzetének
(a kismedence als6 része) intraoperativ rontgenfelvétellel torténd ellenSrzése. A katéter
behelyezését kovetSen, ha méd van ra, a hasznélatba vételével legaldbb 4-5 napot vagy akar
hosszabb id6t érdemes véarakozni, hogy elkertiljiik a dializatum hasfali csurgdsat. Ez id§ alatt kis
adagokkal végzett napi hastiri atoblitések javasolhatok.

I1.3.4.4. A peritonealis dializis inditasa

A hastiregbe beengedett dializal6folyadék mennyisége kezdetben ne haladja meg a 20 ml/kg
testsulyt (= 500ml/m? testfelszin), majd az adag 4-5 nap alatt fokozatosan emelhetd 4045 ml/ttkg-
ra (=1100 ml/m? testfelszin). CsecsemSkorban az ennél nagyobb mennyiségii intraabdominalis
folyadék 1égzési nehezitettséget, hydrothoraxot okozhat. Tovabbi szovédmény lehet a hasfali,
inguinalis, umbilicalis, esetleg scrotalis sérvek megjelenése, melyeket — amennyiben fennallnak —
tandcsos még a dializiskezelés bevezetése el6tt megoldani.

I11.3.4.5. Peritonealis dializismddok

A folyamatos ambuldns peritonealis dializis (CAPD) a gyermekek vesep6tl6 kezelésében mint
els6nek valasztott eljaras az elmult évtized sordn szamos, bar nem minden nyugat-eurdpai
orszagban 30—40%-ra emelkedett, de pl. Nagy-Britannidban, Kanadaban 60% f6lott van. A kezelés
lényege, hogy napi 3-5 alkalommal torténik a dializal6oldat cseréje, kozben az oldat a beteg
hasiiregében van, tehat gyakorlatilag a beteg folyamatosan dializiseffektus alatt 4ll. A
dializal6folyadék glitk6zkoncentracidja 1,5-4,25% kozott valaszthatd az ultrafiltracids igény
(rezidudlis vizeletmennyiség) nagysaga szerint, ill. a kivanatos teststly és vérnyomas elérése
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céljabol. A folyadékforgalom egyenstlyara tigyelni kell, hiszen a dializissel kinyert ultrafiltratum
mennyisége lényegében konstans, és excessziv folyadékvesztés (hanyas, hasmenés) és/vagy
elégtelen folyadékfogyasztas stlyos hypovolaemidhoz vezethet. Az elégtelen ultrafiltracié és/vagy
excessziv folyadékfogyasztas, -bevitel (oligoanuria!) hiperhidraciét eredményezhet. Ezért a CAPD
soran rendszeres, napi sulyellen6rzés sziikséges.

A hastiri dializis egy tovabbi formaja a folyamatos, ciklikus peritonealis dializis (angol r6év. CCPD).
Ennek lényege, hogy mig a CAPD esetében manudlisan végzett cserékkel a nap teljes 24 6rdjara terjed
ki a kezelés, CCPD-nél a dializis az éjszakai 6rdkra korlatozddik. Erre a célra specidlis, megfelelS alarm
funkciokkal felszerelt késziilék szolgal, amely az éjszakai 6rakban (mig a beteg alszik) automatikusan,
atlagosan tizszer végzi el a dializisfolyadék adagolasat és letiritését. Hatranya, hogy a kezelés fajlagos
koltség igénye (1 gép/beteg) jelentdsen meghaladja a gépet nem igénylé CAPD-ét, s6t a hemodializisét
is. Sztikséges lehet a CCPD és a CAPD kombinalasa is, azaz egy-két nappali kezelés beiktatasa.

II1.3.4.6. A peritonealis dializis sz6védményei

A peritonealis dializis legnagyobb hatranya a peritonitis, melynek gyakorisdga amerikai adatok
szerint gyermekkorban lényegesen nagyobb, mint feInStteknél. Vezetd tiinete a laz, hasi fajdalom
és az oblit6folyadék zavarosséa valasa, melyet a Biirker-kamrdban szamolt polinukleéris sejtek
magas szama (normalérték: 100/pl alatt) is jelez. Az ismétlédé peritonitisek kérokozdja az esetek
felében Staphylococcus epidermidis és aureus. Kezelése gyakoribba tett hastri oblitésekkel és
intraperitonealisan adott antibiotikumokkal — elsGsorban cephalosporinokkal — célszert. Gram-
negativ korokoz¢6 esetében aminoglikozidok sziikségesek, ilyenkor rendszeres szérumszint-
ellendrzés is javasolt. Ha a kérokozé meticillinrezisztens (béta-laktam-rezisztens) Staphylococcus,
vancomycinkezelés sziikséges, ugyancsak vérszintellen6rzés mellett. Gombas peritonitis esetén az
antimikotikus kezelés megkisérelhet6 ugyan, de igen gyakran sziikséges a hastri katéter
eltavolitasa. Ujabb hastiri dializis csak a gombas infekcié dtmeneti hemodializis mellett torténd
szanalasa utan kisérelhetS meg.

A peritonealis dializis nem gyulladasos szovédménye lehet a katéter fibrines eltomeszel6dése. Ennek
megel&zésére a naponta egyszer (dltaldban az éjszakai folyadékba) adott 500-1000 egység/liter
heparin ajanlhat6. A kialakult fibrindugét pedig sztreptaz intraperitonealis adasaval (50-100 ezer
egység/ liter) kisérelhetjiik meg feloldani. Sikertelenség esetén a katéter cseréje valik sziikségessé.
Részben a visszatérd peritonitisek, a kovetkezményesen kialakuld szklerotizald peritonitis, részben
a beteg, ill. a csaldd ,belefaradésa” a napi kezelésekbe vezethet a peritonealis dializis feladdsahoz, a
hemodializisre val6 attéréshez.

Il1.3.4.7. A peritonealis dializis végzésének feltételei:
o targyi feltételek az osztalyon: hastiri katéterek, dializal6folyadék, tréningszoba betanitdshoz,
elkiilonitS helyiség peritonitis kezeléséhez;
* személyi feltétek:
- csecsemd- és gyermekgydgydsz és nefrologus szakképesitéssel rendelkez6 orvosok;
- sebészi hattér (katéter behelyezés);
- nefroldgiai és gyermek-szakapoloi képesitésti n6vér, allando elérhetSséggel;
- a krénikus betegek ellatdsaban jaratos pszicholégus;
- dietetikus;
- a betegek csalddjanak szocialis problémaival foglalkozé szocidlis munkas;
- pedagégus (részallasban);
- adminisztrator;
- takaritoszemélyzet.
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II1.4. A VESEPOTLO KEZELESEK ETIKAI GYAKORLATA

A krénikus veseelégtelenségben szenvedd gyermekek és csalddjuk komplex orvosi és szocialis
ellatast igényelnek. Ennek etikai kovetelményei a kovetkezdk:

IM1.4.1. A csaldd, valamint — életkordnak megfelelGen — a gyermek részletes felvildgositdsa a
betegség és a sziikséges kezelések felSl. Ennek soran ki kell térni a betegség kimenetelére kezelés
mellett és kezelés nélkiil, valamint a szoba jovS kezelési formédk megvaldsitasdnak menetére,
tovabba a varhato szovédményekre. A felvilagositasnak tartalmaznia kell a lehetséges vesep6tld
kezelési formék teljes sorat (hemodializis és annak fajtai, peritonealis dializis és annak formai,
vesetranszplantacio halottbol, é16 rokonbdl, valamint preemptiv vesetranszplantacio).

IIT.4.2. A felvilagositast kovetSen a kezel6orvos-csoport a sziilSkkel (és lehetdség szerint a beteggel)
egylitt dllapodjon meg abban, hogy mely vesep6tl6 kezelést valasztjak, feltételezve azt, hogy a
vélasztasnak szakmai kontraindikacidja nincsen.

II1.4.3. Szakmai kontraindikaciét képezhet

a) hemodializis esetében a vérnyerés lehetdségének megoldhatatlansaga;

b) peritonealis dializis esetén a hasiireg és/vagy a peritoneum alkalmatlansaga (pl. lezajlott
miitétek miatti adhézidk vagy egyéb hastiri fejlédési rendellenesség);

¢) transzplantdci6 esetén aktiv tumoros folyamat. (Bilaterdlis Wilms-tumor esetén a sikeres
kezelés befejezését kovetS egy év utdn — amennyiben tumorra utalé adat nincsen — a
transzplantacié nem kontraindikalt. Nem kontraindikalt a transzplantacié akkor sem, ha a
nonrenalis tumorkezelés sikeresen befejez8dott.) Ugyancsak transzplantaciés kontraindikaciét
jelent a krénikus infekci6, beleértve a HIV-fert§zést is.

Minden tipust vesepotld kezelésnél és annak barmely fazisaban kontraindikaciét jelenthet:
a) stlyos, definitiv mentélis retardacid, amely a kezelés mindennapos gyakorlatahoz sziikséges
minimélis kollaboraciét is akadalyozza;
b) a beteg életmindségének alapvetSen megrendiilt allapotaban a szl kérése a vesepotlod kezelés
folytatdsdnak megsziintetésére, amennyiben ezzel a kezel§orvos-csoport is egyetért.

I11/5. EGYEB TERAPIA

A korallapot komplex kezeléséhez pszicholégus, pszichiater is sziikséges a félelmek, szorongasok
feloldésara, altaldban csaladterapia formajaban.

I11/6. AZ ELLATAS MEGFELELOSEGENEK INDIKATORAI:

e halalozasi adatok;

¢ korhazi dpolési napok szama;

* hemodializis, peritonealis dializis , technikai talélési id&” (fisztula, katéter);
¢ vesetranszplantaciora val6 alkalmassag.
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IV. REHABILITACIO

A vesepotlo kezelés célja (etikai szempontbdl is) a beteg lehet§ség szerinti teljes orvosi és
tarsadalmi rehabilitacidja. Ennek elérése céljabdl a kezelési-gondozési idGszakban rendszeres
kapcsolattartasra van sziikség a beteggel és annak csaladjaval, melynek soran a kezelGorvos
részletes tdjékoztatast ad a beteg aktudlis allapotardl. Egyuttal a kezelGszemélyzet igyekszik

s o

tajékozodni a beteg otthoni helyzetérdl, allapotardl, beleértve a nem medicindlis problémékat is.

V. GONDOZAS
V.1. RENDSZERES ELLENORZES

A konzervativ terdpids fazisban 4-8 hetente, hemodializiskezelés esetén kezelésenként, otthoni
hastri dializiskezelés esetén havonta sziikséges.

V.2. MEGELOZES

Sztirdvizsgalatok (vizelet, vérnyomas) adnak lehetdséget a kronikus vesebetegségek korai
kisztirésére és kezelésére. A kialakult KVE progresszidjanak lassitdsa megfelel§ gyogyszeres
kezeléssel ugyancsak lehetséges.

V.3. LEHETSEGES SZOVODMENYEK:

* hemodializiskezelés: diszekvilibraciés szindréma, hipotenzi6, hipertenzio;
* peritonealis dializis: peritonitis, katétereltomeszel6dés, kimenetinyilas- és tunelinfekci6, dehidracié.

A szovédmények kezelése:
e hemodializis: a ,tildializalas” elkertiilése;
* peritonealis dializis: részletes, ismételt betegoktatas.

V.4. A KEZELES VARHATO IDOTARTAMA / PROGNOZIS

A dializiskezelés célja lehet8ség szerint a vesetranszplantacio elérése. Az atlagos varakozasi id6
cadaver transzplantaci6 esetében 16-18 honap. Prognézis: 1. 1.4.3. pont.

VI. IRODALOMJEGYZEK

VI.1. IRODALOM

Pediatric Dialysis (ed. Warady BA, Schaefer FS, Fine RN, Alexander SR). Kluwer Acedemic, 2004.

Vesebetegségek gyermekkorban (szerk. Ttri Sandor). Medition Kiad6, 2003.

Nephrologia. Elmélet és klinikum, dialysis, transplantatio (szerk. Rosivall Laszl6, Kiss Istvan). Medintel Kényvkiad6, Budapest, 2003.
Pediatric Nephrology (eds. Avner ED, Harmon WE, Niaudet P). Lippincott Williams & Wilkins; 5th Edition, 2004.

VI.2. KAPCSOLODO INTERNETES OLDALAK
http:/ /www.ndt-educational.org/ pedcrrt@listhost.uchicago.edu (szakmai levelez&férum)

http:/ /ndt.oxfordjournals.org/ pedneph@listhost.uchicago.edu (szakmai levelez&férum)
http:/ /crrtonline.com/
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